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Sammendrag 
 
Denne bacheloroppgaven omhandler hvilke sykepleiefaglige og etiske 
problemstillinger som oppstår i møte med en pasient som ønsker aktiv dødshjelp, og 
hvordan man som sykepleier kan møte denne pasienten på en god og forsvarlig måte. 
Aktiv dødshjelp er en ulovlig og straffbar handling i Norge, og det strider også mot 
hva en sykepleier står for. En sykepleiers oppgave er å redde liv, og ikke det motsatte; 
å ta livet av et annet menneske. Likevel er det pasienter som har et ønske om aktiv 
dødshjelp. Det er ikke tvil om at dette spørsmålet reiser mange sykepleiefaglige og 
etiske problemstillinger. Oppgaven tar for seg noen av disse problemstillingene, og 
ser blant annet på argumenter for og mot aktiv dødshjelp i forhold til konsekvensetikk 
og pliktetikk samt hvordan de fire medisinsk-etiske prinsippene kan komme i konflikt 
med hverandre.  
 
Oppgaven er basert på en litteraturstudie hvor det er brukt pensum- og faglitteratur, 
fagartikler, forskningsartikler og erfaringsbasert kunnskap. Oppgaven går inn på ulike 
lovverk, som blant annet Straffeloven, og ser på de yrkesetiske retningslinjene for 
sykepleiere. Oppgaven ses i lys av Katie Erikssons sykepleieteori som tar for seg 
lidelse som begrep og det lidende mennesket. Ved hjelp av blant annet Erikssons teori  
drøftes det hvordan sykepleier kan lindre lidelsen, og hvordan man kan møte den 
lidende pasientens fysiske, psykososiale og åndelige behov. 
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Abstract 
 
This bachelor thesis examines which nursing and ethical issues the question about 
active euthanasia faces, and how you as a nurse can meet the patient in a defensible 
way. Active euthanasia is an illegal and indictable action in Norway, and it goes 
against everything a nurse stands for. A nurse is supposed to save lives, and not the 
opposite; to kill another human being. However, some patients would like to end their 
suffering by active euthanasia. There is no doubt that the question about active 
euthanasia raises many nursing and ethical issues. The dissertation discusses some of 
these issues. It includes issues such as the arguments for and against active euthanasia 
relative to deontological ethics and consequentialism, and how the principle of 
biomedical ethics can conflict with each other. 
 
The thesis is a literature study based on research and experience-based knowledge. It 
enters various legislation, such as the General Civil Penal Code, and also the ethical 
guidelines for nurses. The dissertation will be answered on the basis of Katie 
Eriksson´s theory, which discusses suffering as a concept and the suffering human 
being. Using among Eriksson’s theory, the thesis discusses how the nurse can relieve 
the suffering, and how to meet the suffering patients physical, psychosocial and 
spiritual needs. 
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1.0 Innledning 
Tittelen på oppgaven er hentet fra Kari Vigelands bok ”Assistert død – en etisk 
utfordring” (1996, s. 47). Sykepleieryrket har som tradisjon og behandle, og er 
lovpålagt å redde liv. Noen ganger ønsker ikke pasienten å bli behandlet, men har et 
ønske om hjelp til å dø – aktiv dødshjelp. I dagens samfunn er medisinen kommet 
langt, og målet er stort sett å behandle og helbrede. Derav tittelen ”alt som kan gjøres, 
skal gjøres”.  
1.1 Bakgrunn for valg av tema og relevans for sykepleie 
Jeg har lenge interessert meg for temaet aktiv dødshjelp. Det er et spennende, aktuelt 
og ikke minst vanskelig tema. Den vitenskapelige og medisinske utviklingen har ført 
til at vi i dag kan behandle og helbrede langt flere sykdommer enn tidligere. Dette 
gjør at befolkningen, særlig i den vestlige delen av verden, stadig blir eldre. Den eldre 
pasienten har gjerne flere sykdommer og et mer sammensatt sykdomsbilde med ulik 
variasjon av symptomer og plager. Det er ikke alle sykdommer som kan helbredes, 
som for eksempel ulike krefttyper eller ALS. Pasienten må da leve med de eventuelle 
smertene og symptomene, og som sykepleier må man utøve lindrende behandling for 
å minske pasientens plager.  
 
Jeg har selv erfaring med pasienter som gir uttrykk for at de ønsker aktiv dødshjelp, 
og det oppleves utfordrende. Det er viktig at man som sykepleier vet hvor man står i 
forhold til en slik problemstilling, og gjerne hvorfor. Med jevnlige mellomrom dukker 
det opp saker i media om norske pasienter som ønsker aktiv dødshjelp grunnet 
sykdom og lidelse, og man hører også historier om pasienter som har dratt til utlandet 
for å få gjennomført ønsket sitt. Det kan tenkes at det i fremtiden vil bli satt et større 
fokus på problemstillingen, og at det vil stilles spørsmål rundt det eksisterende 
lovverket.  
 
I dag er aktiv dødshjelp forbudt ved lov (Straffeloven, 2005, § 277), men som 
sykepleier kan man likevel møte pasienter som ønsker det. Da er det nødvendig å ha 
reflektert over egne tanker og følelser rundt det, slik at man kan møte pasienten på en 
respektfull og verdig måte. 
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1.2  Problemstilling 
Hvordan møte pasienter som ønsker aktiv dødshjelp – sykepleiefaglige og etiske 
problemstillinger. 
1.3  Avgrensing 
Oppgaven tar for seg samtykkekompetente, voksne mennesker med verbal 
formidlingsevne og uhelbredelige sykdommer. For å kunne møte pasienter som 
ønsker eutanasi forutsetter det at de har hatt en lengre sykdomsperiode, de er 
pleietrengende og har behov for sykepleie. Pasientgruppen er somatiske pasienter i 
norsk helsetjeneste som finnes på sykehjem, sykehus og i hjemmesykepleien. 
Pårørende vil naturligvis være en viktig samarbeidspartner både for sykepleier og 
pasienten, og situasjonen kan oppleves krevende og vanskelig også for pårørende. For 
å avgrense oppgaven ytterligere velger jeg likevel å ikke ta med pårørende.  
 
I drøftingsdelen tar oppgaven for seg menneskets fire grunnleggende behov. Under 
fysiske behov er det fokus på å lindre lidelsen og ikke andre fysiske behov som 
ernæring og eliminasjon. Et menneske med en uhelbredelig sykdom vil kanskje ha 
behov for hjelp til å ivareta de andre fysiske behovene også, men for å avgrense 
oppgaven velger jeg å ikke sette fokus på det. 
1.4  Begreper 
I oppgaven blir begrepene ”aktiv dødshjelp” og ”eutanasi” brukt om hverandre. Ved 
hjelp av aktuell litteratur vil de ulike begrepene nå forklares.  
Eutanasi kommer fra gresk og betyr ”god død” (Løkke, 2005, s. 198). Pasienten har et 
ønske om å dø ved at en annen befrir han fra livet på en skånsom måte. Døden inntrer 
direkte som følge av hjelpers handling (Vigeland, 1996, s. 53).  
Med aktiv dødshjelp menes handlingen som fører til at pasienten dør, og det er dette 
som er hensikten (Westlie, 1988, s. 134).  
1.5  Oppgavens oppbygning  
I første del av oppgaven presenteres problemstillingen med avgrensing, begrunnelse 
for valg av tema og hvilken relevans det har for sykepleien. Begrepene ”eutanasi” og 
”aktiv dødshjelp” som er gjennomgående i oppgaven blir definert. Videre presenteres 
den metodiske tilnærmingen som er brukt, fremgangsmåte for å søke etter forskning 
etterfulgt av metode- og kildekritikk. Avslutningsvis formidles det hvordan etikk er 
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brukt i oppgaveskrivingen. 
 
I hoveddelen presenteres sykepleieteoretikeren oppgaven ses i lys av og hennes syn 
på menneske, helse, omsorg og lidelse. Videre tar oppgaven for seg etikk; 
konsekvensetikk, pliktetikk og de fire medisinsk-etiske prinsippene. De yrkesetiske 
retningslinjene for sykepleiere er tydelig på hvor man som sykepleier står i forhold til 
spørsmål om aktiv dødshjelp, noe som presenteres i oppgaven. Siste punkt i teoridelen 
omhandler hvordan man som sykepleier kan møte pasienten som ønsker aktiv 
dødshjelp.  
 
I drøftingsdelen vil problemstillingen bli drøftet på bakgrunn av teoridelen. 
Konsekvensetikk og pliktetikk drøftes opp mot hverandre og deretter drøftes det 
hvordan de medisinsk-etiske prinsippene kan komme i konflikt med hverandre. Til 
slutt drøftes møtet med den lidende pasienten og hva man som sykepleier kan gjøre 
for å lindre lidelsen. Avslutningsvis oppsummeres oppgaven.  
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2.0 Metode 
Metode er verktøyet vårt i møte med noe vi vil undersøke. Metoden hjelper oss til å 
samle inn data, altså den informasjonen vi trenger. Metoden sier noe om hvordan man 
bør gå fram for å fremskaffe eller etterprøve kunnskap (Dalland, 2015, s. 111-112). 
 2.1 Metodisk tilnærming 
Oppgaven er et litteraturstudium hvor det brukes en sykepleieteoretiker, 
erfaringsbasert kunnskap, aktuell faglitteratur, fagartikler og forskningsartikler. 
Oppgaven bygger på kvalitativ metode, som har til hensikt å få kunnskap om 
menneskelige egenskaper som meninger, opplevelser, erfaringer, tanker og holdninger 
(Thidemann, 2015, s. 78). I oppgaven kommer humanvitenskapen kommer tydelig 
fram. Dette perspektivet tar for seg det medmenneskelige, noe som er viktig i forhold 
til problemstillingen. Humanvitenskapelig kunnskap gir innsikt i pasienters og 
sykepleiers opplevelser og erfaringer, og her er pensumlitteratur, fagartikler og 
vitenskapelige artikler aktuelle kunnskapskilder (Thidemann, 2015, s. 63). I forhold 
til en slik problemstilling er det personlige erfaringer og meninger som gjerne er mest 
relevant.  
2.2 Litteratursøk 
Jeg gikk inn i SveMed+ for å finne MeSH-er som er passende til min problemstilling. 
Her fant jeg det engelske ordet for eutanasi, euthanasia, som ble brukt når jeg søkte. 
Andre søkeord som ble brukt er ”euthanasia active”, ”euthanasia ethics and laws”, 
”ethics in nursing” og ”nurse”. Jeg har også søkt etter artikler i søketjenesten Google 
Scholar, Google og på Sykepleien sine nettsider. Artiklene ble vurdert kritisk med 
tanke på hvem som hadde skrevet artiklene, hvilken profesjon personen hadde og ikke 
minst hvor det ble utgitt. 
2.3 Kildebruk, metode- og kildekritikk 
Det viktig å være kritisk til ulike verk man finner og ønsker å bruke i oppgaven. Man 
må stille spørsmål ved hvem som har utgitt verket og om det er en troverdig kilde. En 
kilde kan også være upålitelig dersom den er for gammel. For å belyse etikk brukes 
det verk som er utgitt fra 1996 til 2012. En del av denne litteratur kan defineres som 
gammel, men kildene er likevel aktuelle, troverdig og pålitelig. Etikk er ikke noe som 
forandres og fornyes på samme måte som behandling av for eksempel diabetes, hvor 
ny forskning alltid er gjeldende.  
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Det er nødvendig å påpeke at det har vært problematisk å finne forskningsartikler som 
omhandler problemstillingen. Oppgaven inneholder derfor ikke så mange 
forskningsartikler som man forventer i en bacheloroppgave. Den ene 
forskningsartikkelen som blir brukt i oppgaven er fra 2004, noe som kan betegnes 
som eldre forskning. På grunn av lite forskning på dette feltet velger jeg likevel å ta 
den med i oppgaven. Artikkelens tema er fortsatt relevant og aktuell, og jeg ser på det 
som en pålitelig kilde. På grunn av lite forskning rundt temaet har jeg i stedet valgt å 
ta med en del fagartikler. Det kan tenkes at det er de kvalitative artiklene som vil gi 
best mulig svar på problemstillingen. 
 
I drøftingsdelen vil det komme fram nye synspunkt som ikke presenteres i 
litteraturgjennomgangen. Disse synspunktene er uttrykt av fagpersoner, og deres 
utsagn underbygger det som tidligere er nevnt i litteraturgjennomgangen. Jeg skriver 
også et avsnitt om pårørende basert på egen erfaring, til tross for at oppgaven er 
avgrenset til å ikke omhandle pårørende. Under psykososiale og åndelige behov føles 
det nødvendig å nevne dem, og dette er ikke tatt med i teoridelen. 
  
For å definere Katie Erikssons syn på mennesket, helse og omsorg brukes det både 
sekundærlitteratur og primærlitteratur. ”Grunnleggende sykepleie” av Nina J. 
Kristoffersen, Finn Nortvedt og Eli-Anne Skaug (red.) er en pålitelig kilde ettersom 
den er oppført som pensumlitteratur. Det kan tenkes at forfatteren har fortolket noe av 
Erikssons verk, og at det derfor er viktig å være klar over at dette er en 
sekundærkilde. ”Omsorgens idé” av Katie Eriksson er oversatt fra svensk til dansk, 
noe som kan bety at oversetteren har fortolket noe av det Eriksson opprinnelig skrev. 
Jeg har igjen oversatt til norsk, og kan også ha fortolket eller misforstått det som står 
skrevet. Dette kan være en mulig svakhet ved kilden. ”Det lidende menneske” av 
Katie Eriksson blir brukt for å definere lidelse og den lidende pasienten. Boken ble 
utgitt i 1995, og kan defineres som gammel. Jeg ser likevel at hennes teori er svært 
relevant i forhold til min problemstilling. Denne boken er oversatt til norsk, noe som 
kan være en mulig svakhet ved kilden fordi oversetteren kan ha fortolket noe til sitt 
eget. 
 
”Why assisted suicide must remain illegal in the UK” av Robinson og Scott, og ”The 
countinuing challenge of assisted death” av Ersek er to av forskningsartiklene som 
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presenteres i oppgaven. Robinson og Scott er to sykepleiere som arbeider med 
palliasjon i Storbritannia. De har skrevet en artikkel hvor de argumenterer for hvorfor 
eutanasi skal være ulovlig i Storbritannia, og bekymrer seg over at psykologisk stress 
og lidelser kan påvirke palliative menneskers evne til å ta valg, særlig ved livets slutt. 
Ersek har i sin forskning blant annet funnet at aktiv dødshjelp kan utvikles fra å gjelde 
pasienter med livstruende sykdommer som er autonome, til å gjelde pasienter i 
sårbare situasjon som kan bli presset av pårørende eller samfunnet. Denne 
forskningen ser jeg på som relevant i min oppgave, og jeg finner at det er troverdige 
kilder ettersom artiklene er utgitt i anerkjente tidsskrift. 
2.4 Oppgaveskriving og etikk 
I oppgaven brukes Harvards referansestil. Ved hjelp av referansestilen sørges det for å 
referere på en korrekt måte til den eller de forfatterne som har skrevet litteraturen som 
brukes. Dette er en viktig del av oppgaven, og gjøres for å unngå å plagiere andres 
verk. I oppgaven brukes erfaringsbasert kunnskap og egne erfaringer. I henhold til 
Lov om helsepersonell skal jeg hindre at andre får kjennskap til pasienters sensitive 
opplysninger (1999, § 21). Pasientene som brukes i eksempler er derfor anonymisert. 
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3.0 Litteraturgjennomgang 
Her presenteres aktuell teori, faglitteratur, erfaringsbasert kunnskap, lovverk, 
fagartikler og forskningsartikler. De presenteres sammen fordi det gir en mer 
oversiktlig gjennomgang. Oppgaven tar for seg Katie Eriksson og hennes teori, 
etterfulgt av aktuell etisk teori samt Straffeloven og de yrkesetiske retningslinjene. Til 
slutt tar oppgaven for seg hvordan man som sykepleier kan møte pasienten.  
3.1  Valg av sykepleieteoretiker 
I oppgaven brukes det en sykepleieteoretiker som har stort fokus på omsorg, Katie 
Eriksson, som blant annet har skrevet boken ”Det lidende menneske” (1995). 
Eriksson er en finsk sykepleier, og sentrale begreper i hennes omsorgstenkning er 
menneske, helse og omsorg (Kristoffersen, 2011, s. 241). Nedenfor presiseres det hva 
Eriksson legger i de ulike begrepene. 
 
Eriksson tar i sin beskrivelse av mennesket utgangspunkt i ontologien; læren om alle 
tings innerste vesen. Hun er opptatt av hva som kjennetegner menneskets natur og 
vesen, hvordan mennesket forholder seg til seg selv, til verden og til andre 
mennesker. Hun mener at mennesket blant annet er kjennetegnet ved sitt forhold til 
andre mennesker og Gud, og at det er i relasjonen til den andre at mennesket etablerer 
sin eksistens og blir et menneske. ”Den andre” kan være familie, venner og 
profesjonelle omsorgsytere (Kristoffersen, 2011, s. 241).  
 
Eriksson mener helse er et naturlig fenomen som utgjør en del av menneskelivet, en 
tilstand som fremmes av naturlig omsorg (Kristoffersen, 2011, s. 243). Helse er noe 
mennesket er. Vi kan ikke gi helse til et menneske, men vi kan støtte mennesket i å 
være helse. Helsen er ikke statisk, men forandrer seg utfra de ulike faktorene som 
spiller inn (Eriksson, 2014, s. 41). 
 
Den naturlige omsorgen omfatter den grunnleggende relasjon mellom den enkelte, 
den abstrakte og den naturlige annen. Hvis denne relasjonen fungerer, kan vi redusere 
behovet for profesjonell omsorg (Eriksson, 1996, s. 63). Eriksson mener at den 
profesjonelle omsorgen bare bør fungere som støtte for den naturlige omsorgen, og at 
dersom den naturlige omsorgen blir utilstrekkelig, skal den profesjonelle omsorgen 
kompensere for mangelen (1996, s. 77).  
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3.1.1 Lidelse og den lidende pasienten 
Begrepet ”pasient” betyr opprinnelig den lidende (Eriksson, 1995, s. 23). Eriksson 
sier at begrepet ”lidelse” er blitt erstattet av andre ord som for eksempel smerte, angst 
og sykdom. Lidelse innebar plager og smerte, og selve ordet har mistet sin 
opprinnelige betydning. (1995, s. 19).  
 
Min forforståelse av aktiv dødshjelp er at det er lidelse som er bakgrunnen for ønsket. 
Ved hver lidelse er det noe som blir fratatt oss konkret eller i symbolsk forstand, og 
hver lidelse kan sammenlignes med en dødskamp. Den innebærer at mennesket 
forandres, omdannes eller oppløses (1995, s. 17). Videre hevder Eriksson at lidelse 
krenker menneskets verdighet, og at et menneske som lider alltid føler seg krenket. Å 
forsøke å se meningen i lidelsen, er en måte mennesket kan bekrefte sin egen 
verdighet på. Et lidende menneske må få en bekreftelse på sin verdighet som 
menneske (1995, s. 37).  
 
Eriksson hevder at vi møter tre forskjellige former for lidelse i sykepleien; 
sykdomslidelse, pleielidelse og livslidelse (1995, s. 66). Jeg velger å bare gå innpå 
pleielidelse, som er lidelsen som oppleves i forhold til selve pasientsituasjonen 
(Eriksson, 1995, s. 66). Eriksson hevder at pleielidelse blant annet kan oppleves i 
form av fordømmelse og straff, noe som skyldes oppfatningen om at det er 
sykepleiers oppgave å avgjøre hva som er riktig for pasienten, og deretter straffe den 
som går utenfor disse rammene ved å for eksempel ikke gi tilstrekkelig pleie 
(Eriksson, 1995, s. 73).  
 
Begrepet ”medlidenhet” er et av grunnbegrepene i sykepleievitenskap og sykepleien. 
Det kan tolkes som følsomhet for andres smerte eller lidelse (Eriksson, 1995, s. 48-
49). Eriksson mener lindring av lidelse kan sammenfattes i tre punkter: 
1. Ved at pasienten føler seg velkommen, er informert, delaktig og får svar slik at uro 
og angst minskes.  
2. Ved at pasienten føler seg bekreftet, forstått og møtes med verdighet. Pasienten må 
oppleve retten til å være pasient og får tid og rom til å lide. 
3. Ved at sykdommen og mennesket får den individuelle pleie og behandling som 
trengs (1995, s. 78). 
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Uansett hvor tung lidelsen er, bør mennesket alltid få muligheten til å bevare sin 
verdighet. Alle mennesker trenger trøst og håp (Eriksson, 1995, s. 63). Eriksson sier 
vi bør eliminere den unødvendige lidelsen, og lidelsen som ikke kan elimineres skal 
lindres. Forutsetningene for å lindre er å møte pasienten med respekt og omsorg. Å 
lindre lidelse innebærer sentrale punkt, som å ikke krenke hans verdighet, ikke 
fordømme og misbruke makt, men å gi den pleien pasienten trenger. Den tyngste 
lidelsen kan lindres av medfølelse, som et vennlig blikk, et ord eller kjærtegn (1995, 
s. 76). Å bekrefte pasientens lidelse innebærer å formidle at du ser pasienten 
(Eriksson, 1995, s. 46). 
 
Pasientene har ofte tanker om hvordan lidelsen kan lindres. Eriksson hevder at 
pasienten ønsker å bevare menneskeverdet, og å oppleve respekt og omsorg. 
Pasienten er redd for å bli ensom, bli forlatt eller å ikke få svar. Det viktigste du kan 
gjøre som sykepleier er å våge å møte lidelsen (1995, s. 77). Når man ikke lenger kan 
helbrede eller lindre pasientens smerter, bør man hjelpe pasienten til å finne lidelsens 
mening. Den oppstår når mennesket godtar situasjonen og dermed finner muligheter 
og mening (Eriksson, 1995, s. 41). 
3.2 Aktuell etisk teori i eutanasidebatten  
Tranøy hevder at den medisinske etikken må ha elementer av både konsekvensetikk 
og pliktetikk (2005, s. 66). Etikken har med verdier å gjøre, og når fagligheten svikter, 
vil også verdier kunne stå på spill. De faglige dilemmaene omhandler hva som faglig 
sett gir best resultat i møte med et faglig problem, men sykepleier må også ta hensyn 
til verdiene pasienten anser som riktig og viktig i situasjonen. På den måten kan en 
faglig problemstilling bli et etisk dilemma (Slettebø, 2012, s. 44-45). Her ser man at 
sykepleiefaglige og etiske problemstillinger er noe sammensatt, og derfor omtales de 
sammen. Det skilles mellom konsekvensetikk, pliktetikk og de fire medisinsk-etiske 
prinsippene. 
3.2.1 Konsekvensetikk 
Konsekvensetikk har fokus på mål og konsekvenser og regnes som teleologisk etikk. 
Teleos kommer fra gresk og betyr (for)mål (Sneltvedt, 2012, s. 68). 
Konsekvensetikken er opptatt av at en handling er rett når den fører til best resultat for 
flest mulig av de berørte parter (Nortvedt, 2012, s. 85). Vi tenker altså først og fremst 
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på konsekvensene av våre valg, og velger den handling som gir best konsekvenser 
(Tranøy, 2005, s. 62). Teologisk teori hevder at man ikke har rett til å ta sitt eget liv. 
Livet er en gave fra en guddom, og mennesket har bare bruksrett og ikke 
disposisjonsrett (Vigeland, 1996, s. 218). Innen sykepleieetikk må man alltid tenke på 
konsekvenser av ulike handlingsvalg, men sykepleieetikk omhandler også andre 
etiske plikter (Brinchmann, 2012, s. 58). Nedenfor presenteres tre konsekvensetiske 
argumenter. 
 
I noen situasjoner vil ikke muligheten til aktiv dødshjelp føre til livsavkorting, fordi 
pasienten vet at ønsket vil bli innvilget den dagen han ikke lenger holder ut. På den 
måten kan det også øke livslengden. Årsaken er en opplevelse av å ha kontroll over 
egen situasjon, som igjen kan føre til større livsmot og at lidelsen er enklere å 
akseptere (Vigeland, 1996, s. 197). En konsekvens av å legalisere aktiv dødshjelp, er 
altså ikke nødvendigvis livsavkortning. Noen ganger kan det gi pasienten mot og 
styrke, fordi de vet at alternativet er der hvis livssituasjonen plutselig skulle endre seg 
drastisk. 
 
En pasient som ønsker aktiv dødshjelp, ønsker i grunn å unngå blant annet lidelse, 
håpløshet, fortvilelse, depresjon og hjelpeløshet. En opplevelse av de nevnte negative 
tingene, vil begrense muligheten for positive opplevelser. Det er flere faktorer som 
må veies mot hverandre når en pasient vurderer livsavkortning, som hvor mye positivt 
og negativt vil den estimerte gjenstående livslengde gi rom for? Hvor mye negativt 
som kan tåles, og hvor mye positivt som må oppleves for at livet skal oppleves 
meningsfullt å leve, er individuelt (Vigeland, 1996, s. 197-198). 
 
Ersek sier at av alle argumenter mot legalisering av aktiv dødshjelp, er det bekymring 
rundt mulige samfunnsmessige konsekvenser som er mest fremtredende. Noen 
forfattere frykter at aktiv dødshjelp kan utvikles fra å gjelde pasienter med livstruende 
sykdommer som er i stand til å ta uavhengige avgjørelser, til å gjelde sårbare pasienter 
som ufrivillig velger aktiv dødshjelp, eller som ikke er i stand til å ta slike avgjørelser 
selv. Det kan for eksempel være pasienter som føler seg presset av familie eller 
samfunnet til å utføre aktiv dødshjelp. Mangel på tilgang til et godt helsetilbud eller 
mangel på palliativ pleie, kan også føre til at pasienten ønsker å ”ta den lette veien” 
ved aktiv dødshjelp (2004, s. 51-52). 
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Robinson og Scott fant at hovedgrunnen til at eutanasi er ulovlig i Storbritannia, er for 
å beskytte de sårbare og utsatte gruppene i samfunnet. Det er viktig at sykepleiere vet 
hvor de står i forhold til lovverket, og at de aldri skal ta opp temaet om aktiv 
dødshjelp. Dersom en sykepleier gjør det, kan det bli sett på som en oppmuntring til 
pasienten. Dersom det derimot er pasienten som tar opp temaet, skal sykepleier 
forklare at det er ulovlig å oppmuntre til og å gjennomføre aktiv dødshjelp, og at dette 
ikke kan diskuteres (2012, s. 46-47). Dette er noe jeg mener er overførbart til Norge, 
hvor lovverket og de yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere er tydelig på hvor vi 
både som enkeltpersoner og sykepleiere står i forhold til spørsmålet om aktiv 
dødshjelp. 
3.2.2 Pliktetikk 
Pliktetikk kalles også deontologisk etikk, og kommer fra gresk. Deon betyr plikt. Vår 
vestlige kultur har dype røtter i en kristen etikk, og de ti bud er et eksempel på 
pliktetikk (Brinchmann, 2012, s. 56-57). Noen plikter er viktigere enn andre. Det er for 
eksempel viktigere å ikke slå i hjel, enn å holde hviledagen hellig. Innen sykepleie kan 
man også se at noen plikter er viktigere enn andre, som budet ”du skal ikke drepe”. 
Aktiv dødshjelp er forbudt i Norge, og flertallet av helsepersonell tar moralsk avstand 
fra det. Deres kanskje viktigste oppgave er å redde liv (Brinchmann, 2012, s. 58). Som 
sykepleier har du en plikt til å redde liv (Lov om helsepersonell, 1999, § 7), men å 
respektere pasientens autonomi er også en plikt vi har (Brinchmann, 2012, s. 58). 
Disse pliktene kan komme i konflikt med hverandre. Nedenfor presenteres tre 
pliktetiske argumenter. 
 
Argumentet om at du ikke skal ta liv er ofte religiøst basert, da med henvisning til 
budet om å ikke slå i hjel. Mennesker som hevder det absolutte drapsforbud vil mene 
at begrunnelsen for standpunktet er så korrekt at det ikke trengs noen begrunnelse. 
Noen kan vise til prinsippet om livets hellighet, kravet om lydighet overfor Gud eller 
livets absolutte verdi for personen selv. Tradisjoner innenfor medisinsk etikk om å 
aldri fremskynde døden, har ofte røtter i den hippokratiske legeed (Vigeland, 1996, s. 
178-179). 
 
Prinsippet om lydighet overfor en autoritet, Gud, kan sies å bli erstattet av et prinsipp 
om lydighet overfor pasienten. Forpliktelsen er å handle i pasientens beste interesse, 
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og dersom pasienten er voksen og kompetent, må sykepleier høre på hva som er 
pasientens interesser og godta valg de ikke nødvendigvis er enig i. De som mener 
dette deler ikke den religiøse oppfatningen om livets absolutte verdi. Når man avviser 
det prinsippet, er det spesielle trekk ved livet som gjør det verdifullt. Når disse 
trekkene ikke er tilstede, mister livet sin verdi. Om smerte og lidelse er en grunn til å 
ville avslutte livet, avhenger av den enkeltes verdier (Vigeland, 1996, s. 179-180). 
 
En stor forskjell mellom de to pliktetiske argumentene som er beskrevet er at det 
første argumentet ikke legger vekt på den lidendes situasjon eller ønske, mens dette er 
avgjørende i det siste argumentet. Man kan si at de som hevder argumentet om å aldri 
ta liv, gjør det lettere for seg selv. De holder seg til en norm som alltid gjelder, og 
trenger ikke å vurdere forhold som sykdomsutvikling, behandlingsmulighet og 
autonomi i forbindelse med spørsmål om aktiv dødshjelp (Vigeland, 1996, s. 194). 
 
Autonomiargumentet baseres på at den enkelte er best i stand til å ta avgjørelser som 
har betydning for eget liv. Som sykepleier må en respektere pasientens valg, til tross 
for at en ikke er enig (Vigeland, 1996, s. 180). Det vil altså si at dersom en voksen, 
samtykkekompetent pasient ønsker å avslutte nødvendig behandling, selv etter å ha 
fått informasjon om konsekvensene, må man som sykepleier respektere det. Hvis 
alvorlige syke gis en rett til å dø, må noen få en plikt til å drepe. Det vil da oppstå en 
konflikt mellom pasienter som ønsker aktiv dødshjelp, og helsepersonell som blir 
pålagt en uønsket plikt om å ta liv (Vigeland, 1996, s. 193). 
3.2.3 De fire medisinsk-etiske prinsipp  
På 1970-tallet arbeidet en rekke fagfolk i en medisinsk etisk kommisjon, og kom frem 
til de fire medisinsk-etiske prinsippene autonomi, velgjørenhet, ikke skade og 
rettferdighet. Medlemmene hadde ulike grunnholdninger, men var enig om at de fire 
prinsippene var sentrale i vanskelige medisinsk-etiske spørsmål (Brinchmann, 2012, 
s. 83-84). Slettebø mener disse fire prinsippene også står sentralt i sykepleieetikken. 
Alle prinsippene er prima facie; ingen av dem er absolutt, men ut fra den enkelte 
situasjonen må de vurderes opp mot hverandre, for å se hvilket prinsipp som bør veie 
tyngst (2009, s. 85).  
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Autonomi kommer fra det greske auto (selv) og nomos (lov), og oversettes også til 
selvbestemmelse (Natvig, 2000, s. 104). Autonomi blir pasientens selvbestemmelse 
eller medbestemmelse i behandling av pleiefaglige spørsmål (Slettebø, 2005, s. 17). 
Autonomiprinsippet har høy prioritet i helsetjenesten. Det innebærer selvstendighet, 
uavhengighet og evne til å vurdere valg, men det forutsetter også fornuft og forståelse 
(Natvig, 2000, s. 104). Videre sier Natvig at når en pasient får en rettighet, autonomi, 
pålegges samtidig blant annet sykepleiere visse plikter. Sykepleieren må tolerere 
pasientens valg til tross for at en mener de er uheldig for pasienten (2000, s. 105).  
 
Autonomi kan komme til uttrykk ved at pasienten for eksempel velger mellom ulike 
behandlingsformer eller motsetter seg helsehjelp. Forutsetningen er at pasienten har 
fått så god og objektiv informasjon som mulig, og at han er informert om de ulike 
alternativene, og hvilke konsekvenser den enkelte handlingen kan få. Gjennom 
samtale vil sykepleier få inntrykk av om pasienten er samtykkekompetent 
(Brinchmann, 2012, s. 90). I lov om pasient- og brukerrettigheter (1999, § 4-3) står 
det at ”samtykkekompetansen kan bortfalle helt eller delvis dersom pasienten på 
grunn av fysiske eller psykiske forstyrrelser (…) åpenbart ikke er i stand til å forstå 
hva samtykket omfatter”. Sykdom kan føre til angst, depresjon, benekting og sterke 
smerter, noe som kan påvirke pasientens evne til å foreta valg (Slettebø, 2009, s. 92). 
Pasienten er da ikke i stand til å foreta et autonomt valg. Larsen mfl. hevder at når 
behandlere overser pasientens ønske om å slippe videre behandling, krenkes 
pasientens autonomi. Samtidig kan det også tenkes at et ønske om eutanasi kan være 
påvirket av angst for å være en belastning (2013). 
 
Velgjørenhet og ikke skade prinsippet har siden antikken stått sentralt i medisinsk 
etikk og i etikk for andre helseprofesjoner (Natvig, 2000, s. 122). Molven sier at man 
ikke skal påføre skade, men forhindre og fjerne den og fremme det gode, for 
eksempel ved å lindre smerte (2012, s. 68). Natvig sier at plikten til å ikke skade 
pasienten ofte regnes som å være større enn plikten til å gjøre vel og godt, og at 
dersom skade ikke kan unngås, skal man velge det alternativet som vil gi minst skade 
(2000, s. 122). Videre sier Natvig at en skadelig handling, enten ved å gjøre noe aktivt 
eller ved å unngå å handle, ikke kan rettferdiggjøres – begge deler er like moralsk 
forkastelig (2000, s. 124).  
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Det er først i nyere tid at etiske teorier om rettferdighet har blitt sentralt i 
helsetjenesten. Det sentrale er at pasienter skal ha lik rett til omsorg avhengig av deres 
pleiebehov, men uavhengig av kjønn, alder, sosial status og sosialt nettverk (Nortvedt, 
2012, s. 98). Plikten til å handle rettferdig kan forklares utfra den pliktetiske 
tankegangen; alle mennesker er likeverdig (Natvig, 2000, s. 103). 
3.2.4 Straffeloven og de yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere 
Aktiv dødshjelp er å ta livet av et annet mennesket. Straffeloven (2005, § 275) sier at 
”den som dreper en annen, straffes med fengsel fra 8 inntil 21 år”. Videre står det i § 
277 (Straffeloven, 2005) blant annet at ”den som medvirker til at noen tar sitt eget liv, 
straffes med fengsel fra 8 inntil 21 år, jf. § 275”. Det er altså en straffbar handling å 
utøve aktiv dødshjelp. Likevel står det i § 276 (Straffeloven, 2005) at ”dersom noen 
med eget samtykke er drept (…), kan straffen for gjerningspersonen settes under 
minstestraffen eller til en mildere straffart enn den som følger av § 275 (…)”. Det 
regnes altså som mindre straffbart å ta livet av et annet menneske som samtykker til 
det. Med andre ord, aktiv dødshjelp ses ikke på som et like alvorlig lovbrudd. 
 
De yrkesetiske retningslinjene stammer fra prinsippene i ICNs etiske regler og 
grunnleggende menneskerettigheter slik de er uttrykt i FNs 
menneskerettighetserklæring. Retningslinjene konkretiserer hvordan sykepleierens 
menneskesyn og grunnleggende verdier bør vernes i praksis, og forteller hva vi 
strekker oss etter for å sikre god praksis innen profesjonen, og blant annet i møte med 
pasienten.  
 
Å fremme helse, forebygge sykdom, lindre lidelse og sikre en verdig død, er 
sykepleierens grunnleggende plikt (Norsk sykepleierforbund [NSF], 2011, s. 5). I 
retningslinjene står det at sykepleieren skal ivareta ”den enkelte pasients behov for 
helhetlig omsorg”. Det står også at en sykepleier skal ”fremme pasientens mulighet til 
å ta selvstendige avgjørelser” (NSF, 2011, s. 8). Videre står det at ”sykepleieren har 
ansvar for å lindre lidelse, og bidrar til en naturlig og verdig død” (NSF, 2011, s. 9). 
Vigeland sier at ved aktiv dødshjelp, dør pasienten en unaturlig død, forårsaket av 
medvirkerens handling (1996, s. 49). 
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Retningslinjene sier også noe om aktiv dødshjelp; ”sykepleieren bidrar ikke til aktiv 
dødshjelp (eutanasi) og hjelper ikke pasienten til selvmord” (NSF, 2011, s. 9). Aktiv 
dødshjelp er brudd på sykepleieetikken og sykepleieprofesjonens normer (Slettebø, 
2009, s. 116). De yrkesetiske retningslinjene er altså tydelige på hvor vi som 
sykepleiere stiller oss til spørsmål om aktiv dødshjelp. 
3.3 Hvordan kan sykepleier møte pasienten? 
Å se hele pasienten og å utøve helhetlig omsorg er en viktig sykepleieroppgave (NSF, 
2011, s. 8). Som sykepleier skal du ikke bare se sykdommen, men du skal pasientens 
fysiske, psykiske, sosiale og åndelige behov. På den måten vil man klare å gi 
pasienten helhetlig sykepleie og omsorg, og det vil nok bidra til at pasienten føler seg 
sett og verdsatt som menneske. 
 
Vi lever i et samfunn med stadig større kompleksitet og endringstempo, hvor 
omsorgsetiske hensyn ofte nedprioriteres. Verdier som produktivitet, selvbestemmelse 
og vellykkethet står sterkt og kan føre til nedvurdering av svake, alvorlig syke og 
døende (Kalfoss, 2011, s. 485-486). Tornøe sier at lidelse er grunnkategorien for all 
omsorg, fordi lidelse er en del av den menneskelige tilværelsen. Ikke all smerte er 
lidelse, men all lidelse innebærer smerte. Smerten kan være fysisk, psykisk, sosial 
eller åndelig, og hva som oppleves som smerte og lidelse er en subjektiv opplevelse. 
Lidelse er den smerten som blir så overveldende at den truer menneskets eksistens, og 
er ofte relatert til sykdom (1996, s. 53). 
 
Høybråten mener våre holdninger på mange måter avsløres i handlinger, eller mangel 
på handlinger. Hvordan vi behandler pasienter som ikke kan helbredes viser hvordan 
vi respekterer menneskeverdet. Han mener det må skapes et samfunn som ivaretar 
omsorg, pleie og behandling for de som skal dø, noe som kan gjøres ved å ha en større 
åpenhet om døden (2001, s. 233). En pasient som får en uhelbredelig sykdom kan 
oppleve krise, og da er det naturlig at ulike reaksjoner følger med. Det kan for 
eksempel være sinne, tristhet, skyld eller angst. Pasienten kan i den første krisefasen 
ha problemer med å ta inn informasjon, og må i denne fasen få lov til å utløp for sine 
følelser (Renolen, 2008, s. 164). 
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Mathisen sier at en dødssyk pasient kan plages av skam og skyldfølelse fordi han 
føler seg til bry da hele prosessen trekker ut og han ikke dør fort nok. Skyld og skam 
kan også komme hvis den syke dør fra ansvar, som for eksempel småbarn. Disse 
følelsene sammen med smerter kan frambringe ønsket om eutanasi (2011, s. 312). 
Vigeland hevder at kroniske syke pasienter normalt vil være opptatt den belastningen 
de kan være for pårørende. I land med god dekning av helse- og omsorgstjenester, 
som Norge, vil dette særlig gjelde de psykologiske belastningene ved at pårørende blir 
hjelpeløse vitner til den langtrukne lidelsen. Videre sier hun at alvorlige syke 
pasienter som ønsker aktiv dødshjelp kan ha et samfunnsperspektiv; når 
helsebudsjettet er sterkt begrenset, ønsker man ikke å ta opp en sykeseng når alt håp 
likevel er ute. Den som kan hjelpes, bør heller få plassen (1996, s. 188).   
 
I praksis kan sykepleier oppleve ønsket som en bønn om hjelp og smertelindring. 
Medmenneskelighet, oppmuntring og godt stell er sykepleietiltak som kan redusere 
eller forebygge følelser som skam og skyld. Pasienter som ønsker eutanasi kan 
oppleve livsglede ved å motta god omsorg, smertestillende medikamenter og 
medmenneskelig kontakt (Mathisen, 2011, s. 312). Pasienten kan også ha behov for å 
snakke med andre pasienter i lignende situasjoner, eller en prest for eksempel. Dette 
er noe sykepleier må tilrettelegge for. Som sykepleier bør en hjelpe den lidende på en 
måte som ivaretar hans selvrespekt og verdighet, noe som innebærer å få pasienten til 
å akseptere lidelsen som ikke kan elimineres (Tornøe, 1996, s. 53). 
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4.0 Drøfting  
Nedenfor drøftes problemstillingen ved hjelp av aktuell teori, litteratur, 
erfaringsbasert kunnskap, forskningsartikler, fagartikler og lovverk. Til å begynne 
med vil det drøftes hvordan konsekvensetikk og pliktetikk fungerer i praksis før de 
fire medisinsk-etiske prinsippene blir drøftet. Helt til slutt vil oppgaven ta for seg 
møtet med den lidende pasienten hvor det drøftes hvordan man kan imøtekomme 
pasientens fysiske, psykososiale og åndelige behov. 
4.1 Konsekvensetikk eller pliktetikk? 
Den medisinske etikken må ha innslag av konsekvensetikk og pliktetikk (Tranøy, 
2005, s. 66). I sykepleiefaglige spørsmål må man som nevnt alltid tenke på 
konsekvensene de ulike handlingene vil føre til, men man har også etiske plikter å ta 
hensyn til (Brinchmann, 2012, s. 58). 
 
Som nevnt mener konsekvensetikken at en handling er rett når den fører til best 
resultat for flest mulig av de berørte partene (Nortvedt, 2012, s. 68). Det vil si at man i 
konsekvensetikken ikke nødvendigvis handler i pasientens beste interesse eller tar 
hensyn til pasientens autonomi, men man kan for eksempel handle i forhold til hva 
som blir det beste for pårørende. Nedenfor presenteres et eksempel som viser hvordan 
konsekvensetikeren tenker:  
 
En ung kvinne med langtkommen kreft har nylig fått beskjed om at det ikke finnes en 
helbredende behandlingsmetode, men hun kan få livsforlengende behandling. Med 
den behandlingen vil hun trolig kunne leve i ca. 1 år til. Pasienten har en ektemann og 
sammen har de to små barn. Kvinnen ønsker egentlig aktiv dødshjelp, men da det ikke 
er lovlig i Norge ønsker hun heller å avslutte all videre behandling.   
 
I denne situasjonen kan pasientens autonomi føre til skade i form av sterk sorg hos 
familien, og dette tar konsekvensetikeren med i betraktning. Dersom den belastningen 
pasientens handlinger får, regnes som større enn krenkelsen det er å frata dens 
autonomi, vil dette telle mest i konsekvensetikken. Hensynet til de berørte partene er 
da viktigere enn pasientens selvbestemmelsesrett (Nortvedt, 2012, s. 85). 
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Ersek (2004, s. 51-52) og Robinson og Scott (2012, s. 46) frykter for hvilke 
samfunnsmessige konsekvenser en legalisering av eutanasi vil føre til. De finner at 
aktiv dødshjelp kan føre til at utsatte og sårbare grupper vil velge det alternativet av 
ufri vilje, fordi de føler seg presset av samfunnet. For å unngå dette mener Robinson 
og Scott at aktiv dødshjelp fremdeles skal være ulovlig (2012, s. 46). En legalisering 
vil dermed ikke bare føre til konsekvenser for pasienten og dens pårørende, men det 
vil påvirke hele samfunnet noe som kan føre til at en pasient som er ”kandidat” for 
aktiv dødshjelp vil føle seg presset. 
 
Som sykepleier har du en rekke plikter du også må ta hensyn til. Disse pliktene er 
nedfelt i lover, samt i de yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere. Det kan oppstå en 
konflikt mellom sykepleiers plikter dersom en pasient for eksempel motsetter seg 
livsnødvendig helsehjelp. En sykeleier har en plikt til å redde liv (Lov om 
helsepersonell, 1999, § 7), men å respektere pasientens autonomi er også en plikt 
sykepleier har (Lov om pasient- og brukerrettigheter, 1999, § 3-1; NSF, 2011, s. 8).  
 
Hvis man skal handle i forhold til pliktetikk og argumentet om å handle i pasientens 
beste interesse, vil man i noen tilfeller ”godta” at pasienten faktisk ønsker aktiv 
dødshjelp, og mene at det er det beste i den bestemte situasjonen. Nedenfor 
presenteres et eksempel som jeg har erfart. Fordi eksempelet også brukes senere i 
oppgaven, kaller jeg hun for pasient 1: 
 
En kvinnelig pasient med langtkommen kreftsykdom hadde nylig fått 
beskjed om at hun hadde metastaser til flere organer, og at det ikke var mulig å 
helbrede henne. Legen hadde fortalt at hun hadde kort forventet levetid; ca. 2 måneder 
igjen. Immunforsvaret hennes var sterkt nedsatt etter flere cellegiftkurer, og hun visste 
at for eksempel en lungebetennelse kunne ta livet av henne. Hun var plaget med store 
smerter og kvalme til tross for både smerte- og kvalmestillende medikamenter. Under 
samtalene vi hadde sa hun gjentatte ganger at ”dette er ikke noe liv. Jeg vil ikke leve 
lenger”. Jeg husker spesielt godt en samtale vi hadde hvor hun tok opp temaet om 
aktiv dødshjelp. Hun sa: ”dersom aktiv dødshjelp var lovlig i Norge, ville vi ikke hatt 
denne samtalen nå. Jeg hadde ikke vært her, og jeg hadde ikke hatt smerter”.  
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Dersom man hadde tenkt som en pliktetiker og tatt utgangspunkt i argumentet om å 
handle i pasientens beste interesse, ville nok sykepleieren ønsket å hjelpe henne med å 
få oppfylt ønsket om eutanasi. Det forutsetter at pasienten oppfyller kravene det stiller 
til å ta et autonomt valg. Dette til tross for at det strider mot det en sykepleier står for, 
nemlig å fremme helse og ikke bidra til eutanasi (NSF, 2011, s. 8-9). Dersom en 
sykepleier tenker slik betyr det ikke nødvendigvis at hun er for eutanasi, men at hun 
er for å handle i pasientens beste interesse, og at det er pasientens ønske som er 
avgjørende og i fokus. Det er jo faktisk pasienten som kjenner sin egen kropp og 
lidelse best, og som avgjør om smerte og lidelse er en grunn til å avslutte livet 
(Vigeland, 1996, s. 179-180).  
 
Hadde man derimot tatt utgangspunkt i argumentet om livets absolutte verdi og at 
man ikke skal ta liv, hadde ikke sykepleieren ønsket aktiv dødshjelp for pasienten. 
Dette argumentet tar ikke hensyn til hva pasienten ønsker eller hvordan 
sykdomssituasjonen utvikler seg, men holder fast ved at man uansett ikke skal ta liv. I 
stedet ville sykepleieren ha fokusert på å lindre pasientens smerter og lidelse, utført 
god palliativ sykepleie og tilbudt pasienten en samtalepartner som for eksempel en 
prest. Sykepleieren ville gjort det hun kunne for at pasienten skulle hatt en fin og 
verdig avslutning på livet.  
 
Dersom eutanasi blir lovlig i Norge, kan det være at pasienter med uhelbredelige 
sykdommer vil føle en plikt overfor samfunnet til å avslutte livet. De kan jo ikke bli 
frisk likevel, så hvorfor skal de leve og oppta en sykeseng som en annen pasient 
kunne trengt. De kan også føle en plikt til å avslutte livet for å unngå å bli en 
belastning for pårørende (Vigeland, 1996, s. 188). To sykepleiere som arbeider med 
palliative pasienter fant i sin forskning at eutanasi fremdeles må være ulovlig for å 
beskytte de sårbare og utsatte gruppene i samfunnet (2012, s. 46). Andre igjen kan ha 
et ønske om å leve selv om de vet at de vil dø av sykdommen innen kort tid. Kanskje 
har de et håp om at det vil komme en ny medisin på markedet, eller de ønsker å se 
barna sine vokse opp så lenge de har muligheten. Dersom eutanasi blir lovlig vil det 
kanskje påvirke disse pasientene som i utgangspunktet ikke ønsker det, til å faktisk 
gjøre det. Ersek hevder at den mest bekymringsfulle konsekvensen legalisering av 
eutanasi vil føre til, er det sistnevnte; at sårbare pasienter ufrivillig velger eutanasi 
fordi de føler seg presset av familie eller samfunnet (2004, s. 51-52). 
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4.2  Konflikt mellom de medisinsk-etiske prinsippene 
De fire medisinsk-etiske prinsippene er alle prima facie. Man må altså vurdere de opp 
mot hverandre i hver enkelt situasjon, og deretter se hvilket prinsipp som bør veie 
tyngst (Slettebø, 2009, s. 85). Nedenfor vil man se at det ikke alltid er enkelt å vite 
hvilket prinsipp som bør prioriteres fordi de kan komme i konflikt med hverandre. 
4.2.1 Autonomiprinsippet - pasient versus sykepleier 
Mennesket er et selvstendig individ med evne til å vurdere valg, og pasientens 
selvbestemmelsesrett har fått stor plass i helsetjenesten (Natvig, 2000, s. 104). En 
pasient som er samtykkekompetent har rett til medbestemmelse og selvbestemmelse i 
helsefaglige spørsmål som angår han selv (Slettebø, 2005, s. 17), og sykepleier skal 
”fremme pasientens mulighet til å ta selvstendige avgjørelser” (NSF, 2011, s. 8). 
Aktiv dødshjelp er forbudt ved lov i Norge (Straffeloven, 2005, § 277), men likevel er 
det slik at noen pasienter ønsker det av ulike grunner. Man kan på bakgrunn av 
autonomiprinsippet argumentere for aktiv dødshjelp. Pasienten selv er den som er i 
best stand til å ta avgjørelser som har betydning for eget liv (Vigeland, 1996, s. 180), 
og Nortvedt og Nortvedt hevder at det viktigste og avgjørende argumentet for 
eutanasi er pasientens autonomi. Pasienter som ønsker aktiv dødshjelp, ønsker å 
avslutte livet på grunn av smerte og lidelse (2001, s. 123). Har ikke pasienten da rett 
til å få ønsket sitt oppfylt? Har ikke pasienten autonomi? Pasientens autonomi kan 
som nevnt tidligere komme til uttrykk ved at han for eksempel motsetter seg 
helsehjelp, men pasienten kan ikke bruke sin autonomi utover lovlighetens grenser. 
 
Men hva med sykepleiers autonomi? Dersom pasienter gis en rett til å dø, må noen få 
en plikt til å ta liv. Da vil det oppstå en konflikt mellom pasienter som ønsker aktiv 
dødshjelp, og helsepersonell som blir pålagt en uønsket plikt om å ta liv (Vigeland, 
1996, s. 193). Er det etisk riktig å pålegge blant annet sykepleiere en slik oppgave? 
Og hva vil skje med samfunnets oppfattelse av sykepleiere og deres arbeid? En av 
sykepleierens kanskje viktigste oppgaver er å fremme helse og å redde liv, men 
sykepleier skal også respektere pasientens selvbestemmelsesrett (NSF, 2011, s. 8). 
Man ser tydelig at her kan det oppstå en konflikt. Pasienten kan ønske å gjøre noe 
annet enn det sykepleier mener er helsefremmende, og dersom pasienten oppfyller de 
kravene det stilles til å ta et autonomt valg, må sykepleieren godta det. Dette er vel 
den ”negative” konsekvensen ved at pasientens autonomi står så sterkt.  
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Sykepleier Marie Aakre hevder at respekten for livet er viktigere enn pasientens 
autonomi. ”Respekt for liv er den viktigste og mest fundamentale etiske norm vårt 
samfunn og helsetjenesten bygger på. Døden og dødsprosessen hører livet til. Det å ta 
liv er den alvorligste av alle forbrytelser” (2009). Som nevnt hevder Larsen mfl. at når 
en behandler overser pasientens ønske om å slippe videre behandling, krenkes 
pasientens autonomi. Samtidig kan det også tenkes at et ønske om eutanasi kan være 
påvirket av angst for å være en belastning (2013). Dette gjør det vanskelig for 
sykepleier å vite om pasienten faktisk er samtykkekompetent og i stand til å foreta et 
autonomt valg.  
 
De yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere forteller tydelig hvor man som 
sykepleier står i debatten om eutanasi; ”sykepleier bidrar ikke til aktiv dødshjelp 
(eutanasi) og hjelper ikke pasienten til selvmord” (NSF, 2011, s. 9). Brinchmann 
hevder at de fleste innen helsesektoren tar moralsk avstand fra eutanasi (2012, s. 58). 
Er det etisk riktig at en sykepleier skal gå fra å behandle og helbrede, til å rett og slett 
ta livet av andre mennesker? Er det sykepleiers jobb å ”leke Gud” ved å utføre aktiv 
dødshjelp? Dette spørsmålet kan også stilles motsatt vei, med tanke på medisinsk 
behandling. Skal man behandle sykdommer for en hver pris? Kan ikke en autonom 
pasient med en uhelbredelig sykdom få slippe lidelsen hvis det er det han virkelig 
ønsker? 
 
Det finnes flere eksempler i Norges historie på blant annet leger som har begått et 
såkalt barmhjertighetsdrap. Christian Sandsdalen var en pensjonert lege som i 1996 
utførte et barmhjertighetsdrap ved å gi en MS-pasient en dødelig injeksjon. Dette var 
pasientens ønske (Nyquist, 1998, s 9). Sandsdalen sa følgende:  
 
Hvordan skal jeg kunne tilgi meg selv hvis jeg ikke hjalp henne? Hvilken  
mann kan snu ryggen til en så hjelpeløs og sterkt lidende person? Den 
Hippokratiske ed sier at en lege skal helbrede, lindre og trøste. Jeg mener at 
Hippokrates skulle hatt en fjerde læresetning: at en lege skal vise 
barmhjertighet!” (Nyquist, 1998, s. 54). 
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4.2.2 Velgjørenhet og ikke skade prinsippet 
Velgjørenhet og ikke skade prinsippet kan fort komme i strid med autonomiprinsippet 
dersom pasienten vil noe annet enn det sykepleieren mener er velgjørende (Molven, 
2012, s. 68). En pasient som lider og ønsker aktiv dødshjelp kan mene at å få hjelp til 
å dø er det eneste som er velgjørende i hans situasjon, mens en sykepleier kan mene at 
lindrende sykepleie og god omsorg er velgjørende. 
 
Leger som arbeider med døende pasienter er større motstandere av legalisering av 
eutanasi enn andre som ikke har erfaring fra dette feltet (Materstvedt mfl., 2007, s. 
173). Jeg tenker det er nærliggende å tro at dette også gjelder sykepleiere; at 
sykepleiere som daglig utøver palliativ sykepleie til døende pasienter, er større 
motstandere av legalisering av eutanasi, enn sykepleiere som ikke arbeider med 
pasientgruppen. Professor Pål Gulbrandsen hevder at ”det er ikke en menneskerett å 
kunne fri seg fra alt som er ubehagelig” (2001). Men som nevnt tidligere finnes det 
også eksempler på blant annet leger som har utført aktiv dødshjelp, til tross for at det 
er ulovlig. Utfra dette kan det tenkes at hva en sykepleier mener er velgjørende også  
baseres på egne holdninger og erfaringer.  
 
Prinsippet om å ikke skade regnes ofte som viktigere enn plikten til å gjøre vel. Kan 
ikke skade unngås, skal man velge handlingen som fører til minst skade (Natvig, 
2000, s. 122). Man skal fremme det gode (Molven, 2012, s. 68). For å illustrere dette 
vil jeg bruke eksempelet som jeg kalte pasient 1, og kommer nå med noen 
tilleggsopplysninger: 
 
Pasienten ble rådet til å innlegges for beskyttende isolering fordi sykepleierne mente 
at en eventuell infeksjon ville føre til større smerter og flere plager. Pasienten ønsket å 
bo hjemme den siste tiden, slik at hun kunne tilbringe tid med venner og familie, og 
ellers gjøre som hun ville. 
 
Begge tilfellene kan skade pasienten. En innleggelse vil føre til at hun må isoleres for 
å unngå å bli smittet og da er det gjerne begrenset hvor mye besøk hun kan få, i tillegg 
til at hun må tilbringe sin siste tid på sykehuset. Dersom hun bor hjemme vil hun være 
utsatt for infeksjoner og dermed også et mer smertefullt forløp. I denne situasjonen vil 
det nok føre til størst skade å innlegge pasienten. Pasienten ønsker å bruke den siste 
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tiden slik hun vil, og en innleggelse kan føre til nedsatt livskvalitet hos pasienten og 
en sorg over at hun ikke får tatt farvel med de hun ønsker. Kanskje pasienten opplever 
økt velvære i sitt eget hjem, til tross for at hun vet risikoene ved det. I dette tilfellet 
står også pasientens autonomi sterkt. 
4.2.3 Rettferdighetsprinsippet  
Natvig sier at alle mennesker er likeverdige (2000, s. 103) og dette bør være en felles 
oppfatning, særlig blant sykepleiere. Alle menneskers liv er like mye verdt, uavhengig 
av personens bakgrunn, sykdom og mulighet til å bli frisk. Pasienter skal ha lik rett til 
medisinsk behandling avhengig av deres pleiebehov (Nortvedt, 2012, s. 98). 
 
Dersom aktiv dødshjelp en dag blir lovlig i Norge må det stilles klare krav til hvem 
som kan få innvilget ønsket. Det kan for eksempel være krav om at pasienten er i 
stand til å foreta et autonomt valg, krav om at sykdommen er uhelbredelig og at 
pasienten opplever nedsatt livskvalitet på grunn av smerter, lidelse og uvisshet om 
nøyaktig hvordan sykdommen vil påvirke han i fremtiden. Blir det rettferdig overfor 
pasienter som er kronisk syke og ønsker aktiv dødshjelp, men som ikke oppfyller 
kravet om å ha en uhelbredelig sykdom? Hvem er det som skal avgjøre om de ulike 
kravene er oppfylt? Dersom en pasient får aktiv dødshjelp, mens en annen ikke får 
det, vil det si at livet til sistnevnte er mer verdifullt? Det er mange spørsmål som kan 
stilles. 
 
Mary Warnock er en filosof som mener at eldre og syke burde ha en plikt til å dø for å 
spare familien sin for den økonomiske og psykiske belastningen. På spørsmål om 
legalisering av aktiv dødshjelp vil føre til at syke ikke etterspør aktiv dødshjelp av 
eget ønske, men fordi de vil unngå å bli en belastning svarer Warnock at det ikke er 
noe galt i det. ”Mange pasienter burde føle en plikt til å tre av jo før jo heller” 
(Materstvedt, 2007, s. 175). Det kan tenkes at Warnocks tankegang tar utgangspunkt i 
rettferdighetsprinsippet ved at hun ikke mener det er rettferdig at en gammel eller syk 
pasient som uansett snart skal dø, skal bruke de ressurser som pasienter med mulighet 
til å bli friske trenger. Å uttale seg på den måten fører til en nedvurdering av de eldre 
og syke, og ingen mennesker burde føle en plikt til å dø. Som nevnt tidligere er alle 
menneskers liv er likeverdig, uavhengig av deres mulighet til å bli frisk. 
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4.3  Møtet med den lidende pasienten 
Den kunnskapen jeg har tilegnet meg i form av erfaring og ved å lese aktuell 
litteratur, tilsier at en pasient som ønsker aktiv dødshjelp, er en som lider. I lidelsen er 
det noe som blir fratatt pasienten i konkret eller symbolsk forstand (Eriksson, 1995, s. 
17). Det kan for eksempel være pasientens autonomi som gradvis blir borte ettersom 
sykdommen påvirker han. Nedenfor drøftes det hvordan man kan møte hele pasienten 
og dermed utøve helhetlig omsorg. Det tas utgangspunkt i menneskets fire 
grunnleggende behov; de fysiske, psykososiale og åndelige behovene.  
4.3.1 Fysiske behov – å lindre lidelsen 
Eriksson nevner at pasienten bruker symbolspråk for å uttrykke lidelse (1995, s. 25-
26). Dette tolker jeg til å være den nonverbale kommunikasjonen, altså kroppsspråket 
til pasienten. Jeg har selv erfart pasienter som sier at de ikke har smerter, hvor man 
kan se på hele kroppsspråket og ansiktsuttrykket at de lider. Disse pasientene ønsker 
kanskje å fremstå som tøffe og sterke, men det er viktig og få fram at ingen skal 
behøve å ha vondt. Den unødvendige lidelsen skal fjernes, mens lidelsen som ikke 
kan fjernes skal lindres (Eriksson, 1995, s. 76). 
 
En lidende pasient kan oppleve pleielidelse ved at sykepleier for eksempel har en 
oppfatning av hvordan ”idealpasienten” bør være, og den som ikke holder seg 
innenfor disse rammene, kan føle seg fordømt (Eriksson, 1995, s. 73). En pasient som 
ønsker aktiv dødshjelp går kanskje utenfor disse rammene. Det er nok ikke så 
akseptert å ha et ønske om å avslutte livet, da mange ser på livet som noe hellig som 
mennesket ikke har råderett over (Vigeland, 1996, s. 178-179 & s. 218). Til tross for 
at man har personlige meninger om temaet, skal man likevel vise respekt, 
medlidenhet, forståelse og barmhjertighet overfor pasienter som ikke deler samme 
oppfatning og som faktisk ønsker hjelp til å avslutte livet av ulike grunner. 
 
Det kan oppleves vanskelig å møte pasienter som har som eneste ønske å få hjelp til å 
avslutte livet, spesielt når du som sykepleier vet at du ikke kan imøtekomme ønsket. 
Det kan nok også oppleves utfordrende å skulle ta pasienten alvorlig, ettersom man 
vet at eutanasi er en ulovlig og straffbar handling i Norge. Hvorfor ønsker pasienten 
noe han vet ikke er et lovlig alternativ? Mathisen hevder at sykepleiere i praksis kan 
oppleve ønsket om eutanasi, som en bønn om hjelp (2011, s. 312). Det kan godt være 
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en sykepleiers oppfattelse, men hva om pasienten virkelig mener det? Hva om det 
eneste ønsket pasienten har, er å få hjelp til å avslutte livet han ikke lenger mener er 
verdig å leve? Pasienten kan da føle at sykepleier utøver en form for makt, ved at han 
ikke føler at han blir tatt på alvor (Eriksson, 1995, s. 73).  
 
I noen tilfeller kan det stilles spørsmål ved om pasientens ønske om aktiv dødshjelp 
egentlig ”bare” er et desperat rop om hjelp. Om en uhelbredelig syk pasient har vært 
sengeliggende i tre dager på grunn av store smerter, og da utrykker et ønske om å dø, 
mener pasienten alvor? Pasienten skal selvsagt tas seriøst, og sykepleier må lytte til 
pasienten. Men ville pasienten sagt det samme dagen etter, dersom han var fri for 
smerter? Dersom svaret er nei, vil det si at pasienten ikke var samtykkekompetent i 
det øyeblikket han ga uttrykk for ønsket om eutanasi. Hvem er det som skal avgjøre 
om pasienten er autonom når han ber om hjelp til å dø? Lars Ødegard, tidligere 
generalsekretær i Norges Handikapforbund, sier at de som etterspør aktiv dødshjelp, 
egentlig ber om hjelp til å leve og at en lov om eutanasi ikke vil løse problemet men 
heller skape flere (2001, s. 237-238).  
 
Som nevnt tenker jeg at en pasient som ønsker eutanasi, er en som lider. Så hvordan 
kan man som sykepleier lindre lidelsen? Å møte pasienten med respekt, forståelse og 
omsorg er viktige forutsetninger for å lindre lidelsen (Eriksson, 1995, s. 76). Det betyr 
ikke at du som sykepleier skal være enig i pasientens ønske om aktiv dødshjelp, men 
du må søke å forstå hvorfor han ønsker det. På den måten vil du forstå pasienten 
bedre, og kanskje du selv har noen tiltak du tenker vil hjelpe pasienten. Uansett hvilke 
holdninger du selv har til eutanasi skal pasienten møtes med respekt og 
medmenneskelighet. 
 
Høybråten mener at hvordan vi behandler pasienter med uhelbredelige sykdommer, 
viser hvordan vi respekterer menneskeverdet (2001, s. 233). Som sykepleier er det 
viktig å se hele mennesket og dets verdi til tross for at det ikke kan helbredes. Man 
kan oppleve å møte to pasienter med samme lidelse, for eksempel lungekreft, hvor 
den store forskjellen er at den ene pasienten er under behandling for å bli frisk, mens 
den andre har en uhelbredelig kreftsykdom. I møte med pasientene må man være 
bevisst på at de begge er like mye verdt og skal behandles med den samme respekten. 
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Når du møter pasienten er det viktig at han føler seg velkommen og blir tatt godt imot. 
Pasienten har behov for informasjon og sykepleier må være tilgjengelig for spørsmål 
slik at angst og urolighet kan minskes, og i beste fall elimineres. Dersom sykepleier er 
opptatt av brukermedvirkning og lar pasienten ta del i behandlingen og andre 
medisinske avgjørelser, vil nok pasienten føle seg sett og bekreftet. Å gi pasienten den 
individuelle pleien og behandlingen han har rett på, kan også bidra til å lindre lidelse. 
Det er viktig at pasienten opplever at han får tid til å lide og at sykepleier aksepterer 
det (Eriksson, 1995, s. 78). 
 
Pasienten har ofte selv tanker om hvordan man kan lindre lidelsen (Eriksson, 1995, s. 
77). Å tørre å møte lidelsen og spørsmålet om eutanasi er noe av det viktigste du kan 
gjøre som sykepleier i en slik situasjon. Pasienten er trolig klar over at aktiv dødshjelp 
er forbudt i Norge, og det kan tenkes at å forsøke å finne årsaken til pasientens ønske 
vil være relevant. Som nevnt tidligere kan grunnen for eksempel være smerter og 
lidelse, skam og skyld eller at pasienten føler seg som en unødvendig belastning 
overfor pårørende eller samfunnet. Dersom man sammen med pasienten reflekterer 
over årsaken til ønsket, kan man kanskje klare å eliminere årsaken. Vigeland hevder 
at en pasient som ønsker eutanasi, blant annet vil unngå lidelse, håpløshet, fortvilelse 
og depresjon (1996, s. 197-198). Dersom årsaken er smerter og lidelse, må man 
sammen med pasienten finne ut hvordan man kan lindre lidelsen. Pasienten kjenner 
seg selv best, og det er nødvendig med et godt samarbeid mellom sykepleier og 
pasient. For at pasienten skal klare å åpne seg opp, må sykepleieren opparbeide seg 
tillit ved å vise at hun er tilgjengelig, har tid og er tilstede i øyeblikket. Skyldes ønsket 
en frykt for hva framtiden vil bringe kan pasienten ha behov for grundig informasjon 
slik at han føler en viss kontroll over situasjonen. Hvis man sammen med pasienten 
klarer å eliminere årsaken til ønsket, vil man kanskje også klare å eliminere selve 
ønsket om aktiv dødshjelp. Det er uansett individuelt hvor mye negativt man tåler, og 
hvor mye positivt som må oppleves for at livet skal ses på som verdig (Vigeland, 
1996, s. 197-198). 
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4.3.2 Psykososiale og åndelige behov 
Tornøe hevder at lidelsen ikke bare trenger å være fysisk, men den kan også være 
psykisk, sosial eller åndelig. Smerte og lidelse er en subjektiv opplevelse (1996, s. 
53). For å møte pasienten på en god og forsvarlig måte, er nødvendig å også møte 
disse behovene. Den psykososiale og åndelige lidelsen er gjerne ikke observerbar for 
sykepleier, og for å få innsikt i pasientens tanker og opplevelser kreves det at 
sykepleieren samtaler med pasienten.  
 
I mine øyne er en pasient som forteller at han ønsker aktiv dødshjelp, utrolig tøff. De 
fleste vet sannsynligvis at eutanasi er ulovlig i Norge, og at man likevel tørr å si det 
man virkelig føler og tenker, er beundringsverdig. Pasienten vet nok at han kan bli 
møtt med ulike reaksjoner, også negative, og det er nettopp derfor det er så utrolig tøft 
gjort. Dersom du som sykepleier opplever at en pasient forteller det til deg, bør du 
føle deg beæret over at pasienten har så mye tillit til deg, uavhengig av ditt eget 
synspunkt. 
 
En pasient med en uhelbredelig sykdom kan ha behov for å snakke om sine egne 
tanker rundt situasjonen. I en travel hverdag har ikke alltid sykepleieren tid til å sette 
seg ned å samtale med pasienten, men å tilby pasienten å snakke med en prest kan 
være en god idé. Ofte kan det være lurt å introdusere presten som en ”samtalepartner 
som også er en prest”, fordi man ofte kan forbinde det å bli tilbudt en samtale med en 
prest med noe negativt, som at døden er nær. Noen ganger kan den lidende pasienten 
føle seg alene og at ingen forstår hvordan han har det, og da kan det være godt å 
snakke med noen som er i samme eller en lignende situasjon. En viktig 
sykepleieroppgaver er å informere pasienten om mulighetene han har, og å 
tilrettelegge dersom det er ønskelig.  
 
Til tross for at oppgaven er avgrenset til å ikke omhandle pårørende, føles det 
nødvendig å nevne at pårørende vil være en naturlig og viktig del av samarbeidet. Av 
erfaring vet jeg at pårørende kan være en god samtalepartner, samt en god støttespiller 
både for pasienten og sykepleieren. Pårørende kjenner ofte pasienten godt, og kan 
komme med tilleggsopplysninger som vil være sentral i den videre behandlingen av 
pasienten. Dersom pasienten ønsker å dø hjemme, kan pårørende være avgjørende for 
om ønsket er gjennomførbart. Hjemmesykepleieren kan avtale med pårørende at de 
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vil se til pasienten og sørge for at han har det han behøver. Hjemmesykepleien er 
gjerne bare innom pasienten noen ganger i døgnet, og da er nødvendig at pårørende 
stepper inn og viser naturlig omsorg for sin kjære. 
 
Den lidende pasienten må få en bekreftelse på sin verdighet som menneske (Eriksson, 
1995, s. 37). Sykepleier må se forbi sykdommen og lidelsen, og først da kan hun 
virkelig se og bekrefte pasienten som menneske. For å klare dette må sykepleieren 
også vektlegge pasientens psykososiale og åndelige behov. Ben Zylicz, palliativ 
medisiner og direktør ved et hospice, rapporterer at mange av pasientene er opptatt av 
eutanasi ved innleggelse, men etter nøye informasjon og omfattende palliative tiltak 
er det få av pasientene som snakker om eutanasi (2007, s. 173). Denne uttalelsen 
understøtter det som er nevnt tidligere i oppgaven; ved at pasienten får nøye 
informasjon og føler en kontroll over situasjon, kan man lindre lidelsen og dermed 
kanskje eliminere ønsket om aktiv dødshjelp. 
 
Pasienter som får en uhelbredelig sykdom kan reagere med sinne og frustrasjon og 
tenke ”hvorfor meg?” I denne fasen er det ikke enkelt å informere eller å snakke 
fornuft i pasienten, og pasienten må rett og slett få lov til å være både sint, frustrert og 
trist. Det er mange følelser som blir satt i sving når man får en slik beskjed, og alle 
disse følelsene skal bearbeides. Når pasienten er kommet over det største sjokket og 
begynner å akseptere lidelsen, er det viktig å forsøke å finne mening med lidelsen.  
 
Når sykepleier hjelper pasienten til å akseptere lidelsen som ikke kan elimineres, 
innebærer det å hjelpe pasienten slik at selvrespekten og pasientens verdighet blir 
ivaretatt (Tornøe, 1996, s. 53). Eriksson hevder at et lidelse krenker pasientens 
verdighet, men om man forsøke å finne mening med lidelsen vil pasienten få bekreftet 
sin egen verdighet (1995, s. 37). Meningen med lidelsen vil pasienten først finne når 
han godtar situasjonen (Eriksson, 1995, s. 41). 
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5.0 Oppsummering 
Målet med oppgaven har vært og se på hvilke sykepleiefaglige og etiske 
problemstillinger som oppstår i møte med en pasient som ønsker aktiv dødshjelp, og 
hvordan man som sykepleier kan møte denne pasienten. Jeg tenker at spørsmålet om 
eutanasi stiller flere spørsmål enn man får svar. Det er et vanskelig og sårt tema, og 
man skal være forsiktig med å konkludere med noe. Det oppgaven derimot kan 
konkludere med, er at pasienter som ønsker aktiv dødshjelp må møtes med respekt, 
forståelse, medmenneskelighet, medlidenhet og omsorg. Pasienten er i en sårbar 
situasjon, og selv om man ikke skal diskutere det eksisterende lovverket med 
pasienten, må man lytte og prøve og forstå hvorfor pasienten ønsker det. Dersom man 
sammen med pasienten klarer å eliminere årsaken, kan man kanskje også klare å 
eliminere selve ønsket om aktiv dødshjelp.  
 
I møtet med pasienten kan det være man må legge sine egne tanker og holdninger litt 
til side for å ha pasienten og hans tanker og følelser i fokus. Man må også være 
oppmerksom på at pasientens ønske kan komme til uttrykk i ren desperasjon på grunn 
av for eksempel smerter, angst eller depresjon. Slike følelsesmessige forstyrrelser kan 
føre til at pasienten ikke er autonom i øyeblikket. Til tross for dette skal pasientens 
ønske om aktiv dødshjelp tas på alvor, og pasienten må møtes med forståelse. 
 
Det er mange etiske og sykepleiefaglige problemstillinger som kan oppstå, og som 
nevnt i oppgaven frykter man for konsekvensene legalisering aktiv dødshjelp kan føre 
til. Denne problemstillingen vil trolig bli mer aktuell i årene fremover, nettopp på 
grunn av at den medisinske utviklingen er kommet så langt og pasientene får mer 
sammensatte og kompliserte sykdomsbilder. Et viktig argument i spørsmålet om 
legalisering av eutanasi, er pasientens autonomi. Pasienten har rett til 
selvbestemmelse og flere deler oppfatningen om at dersom en pasient ønsker hjelp til 
å dø, skal han få det. Det er pasienten selv som er best egnet til å ta avgjørelser som 
har betydning for eget liv. Et likeså viktig motargument er sykepleiers autonomi. 
Mange, særlig helsepersonell, mener det ikke er etisk riktig å pålegge blant annet 
sykepleiere en slik oppgave. Sykepleiere har som tradisjon å behandle og helbrede 
pasienter, og de fleste deler trolig oppfatningen om at alt som kan gjøres, skal gjøres. 
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